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ouvertures dans les paupières, appelées « punctas » 
(une sur le coin intérieur de chaque paupière), puis 
à travers des canaux vers la cavité nasale, où soit il 
devient partie du liquide nasal soit il est ingéré. Voilà 
pourquoi nous devenons aussi congestionnés quand 
nous pleurons. Ces larmes coulent ensuite le long 
votre visage et ruine votre mascara. Si un montant 
insuffisant de larmes est produit ou les constituants 
ne sont pas équilibrés, ceci peut causer de la douleur 
et la sècheresse des yeux.
Au fil des ans, de nombreux scientifiques ont fait 
des recherches intensives, étudiant comment les 
humains pleurent. Ad Vingerhoets, professeur de 
psychologie à l’Université de Tilburg, a découvert qu’il 
existe trois types de larmes. Le premier type est les 
larmes de base et leur fonction est de lubrifier et de 
protéger les yeux en tout temps. Cela aide à prévenir 
les dommages causés par des courants d’air et des 
morceaux de débris flottants.
Les gens ont souvent tendance à pleurer en coupant 
des oignons. Ce type de larmes s’appelle larmes 
réflexes et ces larmes sont produites lorsque les 
yeux entrent en contact avec du vent, du sable, des 
insectes ou des roches. Les larmes réflexes protègent 
les yeux contre des irritants tels que le vent, la fumée 
et les produits chimiques. Elles aident également à 
éliminer les saletés ou tout autre particule qui peut 
pénétrer l’œil.
Le dernier type de larmes est les larmes émotionnelles, 
qui sont sécrétées durant les moments de sentiment 
intense - parfois la joie, mais plus souvent la tristesse. 
Ces larmes sont produites en si grande quantité 
qu’elles débordent et tombent sur nos joues. Ce type 
de larmes est résulte du stress, de la frustration, de la 
tristesse et du bonheur et de toute autre émotion qui 
évoque des larmes.
Il est statistiquement évident que pleurer est bénéfique 
pour la santé des individus. Certaines études 
démontrent que la suppression des émotions peut 
être dangereuse à long terme. En fait, des recherches 
indiquent qu’éviter les larmes émotionnelles peut 
causer un risque élevé de maladie cardiaque et 
d’hypertension. D’autres études ont démontré que les 
personnes souffrant de maladies telles que la colite 
ou d’ulcères ont tendance à avoir une attitude moins 
positive au sujet de pleurer que leurs homologues 
en bonne santé. Les psychologues recommandent 
que les personnes souffrant de tristesse expriment 
leurs émotions en parlant et en pleurant, plutôt qu’en 
gardant leurs émotions contenues. De nombreuses 
études montrent aussi que les femmes pleurent 5,3 
fois par mois, alors que les hommes ne pleurent 
que 1,3 fois par mois en moyenne. Ceci est dû à 
la testostérone présente chez les hommes, qui les 
empêche de pleurer. Par contre, les femmes ont 
beaucoup de prolactine (une protéine trouvée dans 
le corps), qui stimule les larmes.
Larmes de joie et larmes d’épuisement. Larmes de 
clown et larmes de crocodile. Larmes produites en 
coupant des oignons et ceux causées par la mort 
d’un être cher. En fin de compte, une larme est une 
larme. Qu’elles soient des larmes de base, réflexes 
ou émotionnelles, les larmes aident à protéger et à 
préserver l’état de nos yeux. Si, les larmes peuvent 
rendre vos yeux rouges et gonflés, mais elles 
n’affecteront pas votre vue. Donc, la prochaine fois 
que vous avez l’envie de pleurer, allez-y, faites-le!
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PROTON THERAPY – A 
NEW TOOL FOR TREATING 
CANCER
By Lawrence Pang
One of the most effective ways of combating cancer 
is radiation therapy. Traditionally, radiation therapy 
uses photons in the form of high-energy x-ray 
radiation, which ionizes (i.e. removes or adds an 
electron) atoms in the DNA chains of cancerous cells. 
DOI: 10.13034 / JSST-2016-010        
56              2016   VOL  9   ISSUE 1            LA  REVUE POUR LES ÉTUDIANTS EN TECHNOLOGIE ET SCIENCES                                                                                                        
This changes the chemical properties of the atom, 
damaging the DNA and preventing the cancerous cell 
from multiplying. 
One significant issue with radiotherapy is that regular 
cells in the vicinity of cancerous cells are also 
impacted by the radiation. Photons are not charged so 
they are not attracted or repulsed by any atoms. They 
can only interact with matter via absorption. Whether 
absorption actually occurs is purely reliant on chance. 
Given a certain amount of tissue, the proportion of 
photons that are absorbed by the tissue at each 
depth is constant, so the total photon dose delivered 
to the tissue increases slowly. This is demonstrated 
in the Bragg curve, which indicates the energy loss 
of various types of radiation as they travel through 
matter. As can be seen in the graph below, the Bragg 
curve of the photon beam (pink) decreases slowly 
as only relatively few photons lose their energy (i.e. 
are absorbed) at each depth. Furthermore, photons 
are also sometimes re-emitted by atoms at different 
angles, so some of the dose will also be scattered 
into surrounding tissue. Therefore, many healthy 
cells outside of the tumour will also be affected.
Source: Miller, A. Bragg Peak. https://commons.
wikimedia.org/wiki/File:BraggPeak.png (accessed 
March 23, 2016). Copyright 2005 by A. Miller. 
Reprinted with permission.
This side effect can be resolved with proton therapy, 
which is simply radiating protons and not photons. 
As can be seen in the graph on the left, the proton 
beam (blue and red) has a sharp peak in the Bragg 
curve. This indicates that a vast majority of the proton 
dose is delivered to the specific peak area, and 
almost none to surrounding regions. The location 
of this peak can be controlled by radiating protons 
of different energies. Furthermore, because protons 
are also relatively massive, there is a negligible 
scattering effect. Therefore, only cancerous cells can 
be targeted, and no damage is done to the DNA of 
surrounding healthy cells. 
Proton therapy, while exciting, has its own unique 
disadvantages. The large mass of protons is beneficial 
when it comes to reducing scatter but is a barrier when 
it comes to delivering cost-effective therapy. Protons 
must be accelerated to very high speeds as part of 
the therapy, which requires expensive equipment in 
the form of cyclotrons or synchrotrons (i.e. particle 
accelerators). Few proton therapy centers have been 
established due to the discouraging capital cost.
There is only one in Canada: the TRIUMF center 
in Vancouver. In addition, the relative cost of proton 
therapy is more than twice that of photon therapy 
(Goitein and Jermann, 2003). However, more modern 
proton beams can reduce the cost dramatically, and 
as a result the cost of proton therapy is no longer 
unrealistic for patients (Lievens and Van den Bogaert, 
2005). 
Ultimately, proton therapy is a solid prospective 
technology, especially for tumours in sensitive 
regions such as the eyes. The jury is still out on its 
effectiveness in general; the consensus seems to 
be that proton therapy has significant theoretical 
advantages but not clinical benefits (St. Clair et al, 
2004). Currently, a five-year study of proton therapy’s 
effectiveness against prostate cancer is underway at 
Massachussetts General Hospital. We hope that its 
results will lead to yet another powerful weapon in the 
fight against cancer.
Une des façons les plus efficaces de combattre 
le cancer est la radiothérapie. Traditionnellement, 
la radiothérapie utilise des photons en forme de 
rayonnement ionisant à haute énergie, ce qui ionise 
(c.-à-d., retire ou ajoute un électron) les atomes dans 
la chaîne ADN des cellules cancéreuses.  Ceci change 
les propriétés chimiques de l’atome, endommageant 
l’ADN et empêchant la multiplication des cellules 
cancéreuses. 
Un enjeu important en ce qui concerne la radiothérapie 
est que les cellules normales à proximité des 
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cellules cancéreuses sont également affectées 
par la radiation.  Les photons ne possèdent pas de 
chargent donc ils ne sont pas attirés ou repoussés 
par aucun atome.  Ils ont seulement la capacité 
d’interagir avec la matière par absorption.  Que 
l’absorption se produit réellement dépend purement 
du hasard. Étant donné une certaine quantité de 
tissu, la proportion de photons absorbés par les 
tissus à chaque profondeur demeure constante, 
ainsi la dose totale de photons délivrés aux tissus 
augmente lentement. Ceci est démontré dans la 
courbe de Bragg, qui indique la perte d’énergie d’une 
variété de types de radiation lors du déplacement à 
travers la matière.  Comme le montre le graphique ci-
dessous, la courbe de Bragg du faisceau de photons 
(rose) diminue lentement puisque seulement une 
quantité relativement minime de photons perdent leur 
énergie (c.-à-d., sont absorbés) à chaque profondeur. 
Par ailleurs, les photons sont aussi parfois réémis 
par les atomes à différents angles, donc une partie 
de la dose sera également propagée dans le tissu à 
proximité.  Ainsi, de nombreuses cellules saines se 
trouvant à l’extérieure de la tumeur seront également 
affectées.
Cet effet secondaire peut être résolu avec 
la protonthérapie, qui est tout simplement le 
rayonnement de protons et non photons.  Comme 
le démontre  le graphique à la gauche, le faisceau 
de protons (bleu et rouge) possède un sommet à pic 
dans la courbe de Bragg. 
Ceci indique qu’une grande majorité de la dose de 
protons est délivrée à la région spécifique indiquée 
par le sommet à pic, et presqu’aucune dans les 
régions environnantes. L’emplacement de ce 
sommet peut être contrôlé en émettant des protons 
d’énergies différentes. En outre,  puisque les protons 
sont relativement massifs, l’effet de dispersion est 
négligeable.  Par conséquent, seules les cellules 
cancéreuses sont ciblées et l’ADN des cellules 
saines environnantes n’est pas endommagé. La 
protonthérapie, tout en étant excitante, possède des 
inconvénients particuliers. La grande masse des 
protons est bénéfique en ce qui concerne la réduction 
de l’effet de propagation, mais se porte un obstacle 
lorsqu’il s’agit d’offrir un traitement économique. 
Les protons doivent être accélérés à des vitesses 
très élevées pour cette thérapie ce qui nécessite 
de l’équipement coûteux, soit des cyclotrons et 
synchrotrons (c.-à-d., accélérateurs de particules). 
Peu de centres de protonthérapie ont été mis en 
place en raison de coûts en capital décourageant. Il y 
en a seulement un au Canada : le centre TRIUMF à 
Vancouver.  De plus, le cout relatif de protonthérapie 
est plus de deux fois celui de la thérapie photonique 
(Goeitein et Jermann, 2003).  Cependant, les 
faisceaux de protons plus modernes peuvent réduire 
considérablement le coût, et par conséquent le coût 
de la protonthérapie n’est plus irréaliste pour les 
patients (Lievens et Van den Bogaert, 2005).
 Tout compte fait, la protonthérapie est une 
technologie prospective assurée, en particulier 
pour des tumeurs dans des régions délicates telles 
que les yeux.  Des incertitudes reposent encore 
en ce qui concerne sont efficacité en générale; le 
consensus semble indiquer que la protonthérapie 
présente des avantages théoriques importants, 
mais non des avantages cliniques (St Clair et al, 
2004).  Couramment, une étude de cinq ans portant 
sur l’efficacité de la protonthérapie contre le cancer 
de la prostate est en cours à l’Hôpital Général de 
Massachusetts.  Nous espérons que ses résultats 
conduiront à une autre arme puissante dans la lutte 
contre le cancer. 
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